
PRESENTACIÓN DE CASOS  

 
 
 
 
Ganglión intraóseo del hueso grande del carpo  

 
 
Intraosseous ganglion or carpal long bone  

Ganglion intra-osseux du grand os du carpe  

 
 
 
 
Giraldo Díaz Prieto,I Enrique Pancorbo Sandoval,II Juan Martín Tirado,III 
Rodolfo Navarro Patou,IV Alberto Delgado Quiñones V  

I Especialista de I Grado en Ortopedia y Traumatología. Instructor. Hospital Militar 
«Dr. Mario Muñoz Monroy». Matanzas, Cuba.  
II Especialista de II Grado en Ortopedia y Traumatología. Profesor Auxiliar. Hospital 
Militar «Dr. Mario Muñoz Monroy». Matanzas, Cuba.  
III Especialista de II Grado en Ortopedia y Traumatología. Máster en Dirección. 
Instructor. Hospital Militar «Dr. Mario Muñoz Monroy». Matanzas, Cuba.  
IV Especialista de I Grado en Ortopedia y Traumatología. Instructor. Hospital Militar 
«Dr. Mario Muñoz Monroy». Matanzas, Cuba.  
V Especialista de II Grado en Ortopedia y Traumatología. Máster en Medicina. 
Instructor. Hospital Militar «Dr. Mario Muñoz Monroy». Matanzas, Cuba.  

 
 
 

 

RESUMEN  

El ganglión intraóseo del carpo es una de las causas de dolor de la muñeca, aunque 
se diagnostica infrecuentemente y en ocasiones es un hallazgo casual. Se presenta 
el caso clínico de una paciente de 55 años de edad, raza mestiza, que acudió a 
consulta por un cuadro clínico doloroso de la muñeca, sin antecedentes traumáticos 
y de aparición espontánea, con 3 meses de evolución. El diagnóstico inicial fue una 
sinovitis de la muñeca y la paciente no mejoró con los diferentes tratamientos 
aplicados. Después de varios estudios se llegó a la conclusión de que la paciente 
tenía un ganglión intraóseo del carpo. Esta lesión respondió bien al procedimiento 
quirúrgico, que consistió en legrado e injerto con hidroxiapatita porosa coralina® 
HAP-200, con lo que se logró evitar el potencial riesgo de colapso óseo y no hubo 
recidivas.  



Palabras clave: Muñeca dolorosa, ganglión intraóseo del carpo, tratamiento 
quirúrgico.  

 

ABSTRACT  

Carpal intraosseous ganglion is one of the wrist pain cause although is infrequently 
diagnosed and in occasions it is a casual finding This is the case of black patient 
aged 35 came to consultation due to a painful clinical picture in wrist without 
traumatic backgrounds and a spontaneous appearance with three of evolution. 
Initially was diagnosed with a wrist synovitis and without improvement with the 
different treatments applied. After some studies we concluded that patient had a 
carpal intraosseous ganglion. This lesion responded well to surgical procedure which 
consisted of curettage and graft with HAP-200 coralline and porous 
hydroxyapatite® avoiding the potential risk of bone collapse without relapses.  

Key words: Painful wrist, carpal intraosseous ganglions, surgical treatment.  

 

RÉSUMÉ  

L'une des causes de la douleur du poignet est le ganglion intra-osseux du carpe, 
quoique son diagnostic soit rare, et souvent casuel. Le cas clinique d'une patiente 
âgée de 55 ans, métisse, assistant en consultation en raison d'une douleur du 
poignet de 3 mois de durée, sans antécédents traumatiques ni apparition 
spontanée, est présenté. Le diagnostic initial a été une synovite du poignet, et les 
différents traitements appliqués n'ont pas guéri la patiente. Après plusieurs 
épreuves on a conclu que la patiente était atteinte d'un ganglion intra-osseux du 
carpe. Cette anomalie a bien répondu à la chirurgie, consistant à un curetage et à 
un greffon à hydroxyapatite poreuse corallienne HAP-200®, laquelle a évité le 
risque potentiel de collapse osseux et de récidives.  

Mots clés: Poignet douloureuse, ganglion intra-osseux du carpe, traitement 
chirurgical.  

 

 
 
 
 
INTRODUCCIÓN  

Los gangliones de partes blandas se observan frecuentemente en la clínica diaria y 
por lo general se presentan en relación con una articulación y con vainas 
tendinosas. Su relación con el hueso ha sido considerada como algo raro hasta hace 
pocos años.1,2  

El ganglión intraóseo es una lesión benigna y quística, frecuentemente multilocular, 
constituida por tejido fibroso, con extensas zonas de degeneración mucoide, 
contiguo a una articulación. Se localiza en los huesos tubulares largos (tibia, fémur, 
peroné, cúbito y radio), en las zonas epifisarias y metafisarias de éstos, y aparecen 



además con menor frecuencia en los huesos tubulares cortos, carpo, acetábulo y en 
las lesiones degenerativas articulares.1,3  

Este tipo de lesiones han recibido diferentes denominaciones según su 
interpretación patogénica, como quiste óseo subcondral, quiste óseo yuxtaarticular, 
ganglión intraóseo, defectos quísticos gangliónicos del hueso o ganglión quístico.3-8 
La lesión se caracteriza por ser quística, benigna, yuxtaarticular y usualmente 
localizada en la región subcondral adyacente, sin comunicación con la articulación. 
Clínicamente se manifiesta en adultos de 41 años de edad media por dolor e 
impotencia funcional en relación con la intensidad de éste. En las últimas décadas 
se han publicado en la literatura médica de lengua inglesa algunos informes de 
casos con localización específica en el carpo, y en la revisión bibliográfica se 
encuentran sólo 8 casos de presentación bilateral.1  

 
 
PRESENTACIÓN DEL CASO  

Paciente de 55 años de edad, raza mestiza, sexo femenino, de profesión oficinista, 
que acudió a nuestra consulta después de llevar 3 meses con tratamiento por una 
sinovitis de la muñeca, dolorosa. A pesar del tratamiento con antiinflamatorios no 
esteroideos (piroxicam e indometacina), inmovilización de hasta 15 días con férula 
antebraquial y aplicación de fisioterapia, se mantuvo el cuadro clínico inicial.  

Al examen físico se detectó un aumento de volumen difuso en el dorso de la 
muñeca, sobre la zona del hueso grande y base del tercer metacarpiano, y dolor 
con la palpación. Los estudios hematológicos y hemoquímicos resultaron normales. 
En el estudio radiográfico que se le indicó se observó una imagen osteolítica, de 
bordes escleróticos bien definidos, a nivel central del hueso grande de la muñeca 
izquierda, de 0,5 x 0,45 cm (figura 1), en tanto que la muñeca derecha era normal 
al compararla imaginológicamente. Se le indicó un ultrasonido de partes blandas 
del carpo (figura 2), que documentó la presencia de un ganglión de partes blandas 
o sinovioma.  

 



 

 
Se decidió continuar estudiando dicha lesión y se realizó una gammagrafía ósea con 
99Tc MDP, en la que se observó una marcada captación del radiofármaco en ambos 
carpos de forma global. Se coordinó realizar una resonancia magnética (figura 3), 
que documentó en los cortes sagitales T1, T2 axiales en T2 la presencia de un 
defecto óseo en el hueso grande, de apariencia quística y de 0,6 cm de diámetro. 
La lesión fue resecada por una vía de abordaje dorsal, se practicó un curetaje del 
quiste y se obtuvo un material mucoide gelatinoso similar al que se observa en los 
gangliones de partes blandas.  

 

 
Seguidamente se rellenó la cavidad con el biomaterial de producción cubana 
hidroxiapatita porosa coralina® HAP-200, en forma de granulado XL, sin necesidad 
de fijación de ningún tipo. No se observó comunicación con las articulaciones 
adyacentes. El material extraído fue enviado al Servicio de Anatomía Patológica, 
que informó de la lesión como sigue: material constituido por tejido fibroso con 
áreas focales de colágeno y degeneración mucoide compatible con ganglión 
intraóseo.  



Al cabo de los 6 meses de seguimiento la paciente no presentaba síntomas. No se 
detectaron alteraciones incapacitantes en la movilidad global de la muñeca (figura 
4). En el seguimiento imaginológico se observó osteointegración positiva de la 
hidroxiapatita porosa coralina® HAP-200 implantada y se logró la curación ósea en 
menos de 4 semanas (figura 5).9,10  

 

 

 
 
DISCUSIÓN  

En estudio realizado por Magee y cols.11 se observó que el ganglión intraóseo del 
carpo fue sólo el 3,7% de casos dolorosos de la muñeca, entre 400 casos revisados 



por ellos, lo cual coincide con los resultados de otros autores.5,12-17 El ganglión 
intraóseo generalmente se manifiesta como una lesión solitaria, como fue en 
nuestro caso, pero como se ha descrito en la literatura médica, puede tener 
presentación múltiple.5, 13  

En relación con la edad y el sexo, el 79 % de los casos se presenta en pacientes 
con un rango amplio de edad, con una media de 41 años y con predominio de 
edades por debajo de los 40 años.18-21 En general no hay una clara predilección por 
un sexo determinado en la mayoría de las series revisadas. En cuanto a la 
localización esquelética es frecuente observarlo en la tibia, rodilla, fémur proximal, 
cúbito, radio y carpo. En la revisión bibliográfica se muestra en orden decreciente 
que el semilunar está afectado el 39 % de los casos, el escafoides en el 32,5 %, el 
trapecio en el 8 % y el hueso grande en el 6 %; es excepcional su localización en el 
piramidal, el ganchoso, el pisiforme y el trapezoide. Es muy rara su presentación 
bilateral en cualquiera de estas localizaciones.1 Otras localizaciones en la mano se 
han descrito de forma aislada, tales como metacarpianos y falanges, con similares 
características clinicorradiopatológicas. Con respecto a los síntomas con los que 
comienza, éstos son únicamente el dolor, que está presente en el 60 % de los 
casos, con o sin relación con traumatismos o esfuerzo, y de duración variable.  

El aspecto radiológico de la lesión muestra de forma característica un defecto o 
área radiotransparente, redondeada u ovalada de diámetro variable entre 2 y 7 
mm, según el hueso donde se asiente, delimitada  

por una capa delgada de hueso escleroso. Generalmente son unicamerales, aunque 
en ocasiones pueden observarse multiloculados, sobre todo cuando se localizan en 
huesos grandes.1,3,5,16,21-23  

Las imágenes con radioisótopos (99mTc-MDP) pueden ser de utilidad para los casos 
de difícil diagnóstico, pues muchas lesiones quísticas simples benignas muestran 
una baja o nula captación de los isótopos. Todos los casos revisados revelan un 
incremento en la captación del radiotrazador cuando esta técnica de diagnóstico fue 
aplicada.24-27 En nuestro caso se observó tal comportamiento, pues hubo 
hipercaptación bilateral del radiofármaco, a pesar de estar afectada sólo la muñeca 
izquierda. Consideramos la resonancia magnética como una herramienta de gran 
utilidad ya que define la imagen quística con una gran precisión y facilita el 
diagnóstico diferencial con otras imágenes de apariencia similar, que incluye el 
encondroma, osteoblastoma, condrosarcoma de células claras, quiste óseo 
aneurismático, fibroma condromixoide, quiste óseo esencial y con el quiste de 
origen degenerativo, por su asociación con el pinzamiento de la superficie articular 
típica de la artrosis y otros cambios periarticulares característicos de la 
enfermedad.1,3 Y por último, con las osteonecrosis carpianas (enfermedad de 
Kiemböck y Preiser).28  

Los tumores malignos no se consideran debido a la presencia del borde bien 
delimitado de la lesión y la ausencia de disrupción de la cortical. No obstante, el 
diagnóstico final está en las manos del patólogo. Coincidimos con el resto de 
autores en que el tratamiento de elección para este tipo de lesiones, en el caso de 
ser sintomáticas (dolor no controlado y limitación funcional consecuente), es utilizar 
un abordaje dorsal a la muñeca, curetaje y relleno de la cavidad con injerto óseo 
según la magnitud del quiste y, ante el potencial peligro de colapso óseo o fractura 
patológica, cuando es de gran magnitud (50 % del volumen óseo total). En nuestro 
caso aplicamos la variante del empleo de un biomaterial de producción cubana, con 
el cual hemos logrado muy buenos resultados.9,10,29,30 Si bien las recidivas son 
infrecuentes, han sido descritos algunos casos.5, 7,13  
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